Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Data wplywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oséb Niepelnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza

przewodnika

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

ROLA WNIOSKODAWCY

Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
wniosek:

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

[J do zawarcia umowy

I do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne

DAN = PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Data urodzenia:

Ptec:

0 mezczyzna [ kobieta

Nazwa pola
Miejscowosé:

Ulica:

ADRES ZAMIESZKANIA

Do uzupetnienia

Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DAN = PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
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PESEL:

Data urodzenia:

Plec: 0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
Nr telefonu:
Adres e-mail:
Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wies
STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
Nazwa pola Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat ~ Utak
posiadajaca orzeczenie o LI nie
niepelnosprawnosci:

Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: [ Um'éfkowany
O Lekki

I Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo [
niepetnosprawnosci okresowo — do dnia:
wazne jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: L1 grupa

O 1l grupa

O 1l grupa

[ nie dotyczy
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Niezdolnos¢:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

egzystencji

1 Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

00 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

00 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

rolnym
I Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

OoOoO0Ooooooag

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

osoba gtucha

osoba gtuchoniema

04-0O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidomald 05-R — narzad ruchu
wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy

pomocy woézka inwalidzkiego

OoOoOoOooOoooag

dysfunkcja obu konczyn gornych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1 —inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

0 2 przyczyny
0 3 przyczyny

O indywidualne O wspdlne

SREDNI DOCHOD
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:
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KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze $rodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umow. Nie nalezy wiec wykazywac¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i Srodki

pomocnicze.

Ze $rodkow finansowych PFRON:

[ nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data
zawarcia
umowy

Kwota
dofinansowania

Stan rozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
|. CEL DOFINANSOWANIA

Do uzupetnienia

Nazwa pola

Rodzaj dofinansowania:

Cel dofinansowania:

[I. KOSZTY REALIZACJI

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzine:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

Wysokos$¢ dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza
niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej Swiadczenia (informacja dostepna na stronach GUS).

lll. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejsce realizacji:
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Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizaciji:

IV. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O W kasie
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPEELNIAJACE

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

0 Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy [ Dzieci i mtodziez do lat 18 [ Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztoZzeniu wniosku
zobowigzuje sie informowacé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych tzw. RODO, informujemy, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ciechanowie z
siedzibg w Ciechanowie przy ul. 17 Stycznia 7, 06-400 Ciechandw, a z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych
mozna skontaktowac sie poprzez e-mail: iod@pcpr-ciechanow.pl

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

|_p_ Plik Dotaczono Uzupetniono Data
do wniosku uzupetnienia

1. Kopia aktualnego dokumentu potwierdzajgcego niepetnosprawnosé
Whnioskodawcy.

2. Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad
podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczacego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny.

3. Kopia dokumentu potwierdzajgcego wpis do rejestru ttumaczy PJM,
SJM, SKOGN.
4, Zaswiadczenie lekarskie wypetnione na druku stanowigcym Zatgcznik

do wniosku, jesli rodzaj niepetnosprawnosci (03 L) nie zostat
okreslony w orzeczeniu o niepetnosprawnosci.

5. Inne dokumenty wymagane przez Realizatora

CZESC D WNIOSKU O DOFINANSOWANIE NF:...uceecceceeecececeeicee e — WYPELNIA PCPR w Ciechanowie
1. Weryfikacja formalna

Lp. Warunki weryfikacji formalnej: War.unkl WeryflkaCJllformglpeJ . UWAGI
spetnione (zaznaczyc witasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku
1 | i uzyskania dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego/ ttumacza - tak 0 - nie
przewodnika
2 Proponoquy przez Wn!oskodawpe przedmiot dof|nan§owan|a jest zgodny [ - tak [ - nie
z zasadami wskazanyml w ustawie oraz rozporzadzenlu
3 Whioskodawca posiada srodki na wniesienie udziatu wlasnego - tak - nie
4 | Wniosek jest ztozony na odpowiednim formularzu [J-tak [I-nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zataczniki, jest _ _ni
> wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach i tak - nie
6 | Wniosek i zataczniki zawieraja wymagane podpisy [J-tak [I-nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: [ o, /20....r.
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie .
P . . 0 -tak [I-nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia .
A prayle 0-tak [-nie
pieczatka imienna pracownika PCPR w Ciechanowie pieczatka imienna Dyrektora PCPR w Ciechanowie

dokonujacego weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:
data, podpis:
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2. Decyzja dotyczaca wniosku

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON DO UStUG TEUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB TEUMACZA-
PRZEWODNIKA
pozytywna: []  negatywna: [

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w z}):

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI POZYTYWNEJ:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

data podpisy 0s6b podejmujacych decyzje
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Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON ustug ttumacza migowego/ttumacza przewodnika

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA wydane
dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie i nazwisko:

Zamieszkaty/zamieszkata:

PESEL:
Pacjent posiada schorzenia lub O stuchu
dysfunkcje: LI mowy

O inne (jakie)

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug [ nie o
ttumacza jezyka migowego lub ustug 0 tak — uzasadnienie:
ttumacza przewodnika:

data pieczatka i podpis lekarza specjalisty
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